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Ośrodka Onkologicznego w Łodzi z lat 2011–2014
Justyna Danielska1, Małgorzata Moszyńska-Zielińska1, Leszek Gottwald1,  
Miłosz Wilczyński2, Jacek R. Wilczyński3, Jacek Fijuth1
Wstęp. Choroba nowotworowa związana z ciążą definiowana jest jako rozpoznanie nowotworu w trakcie trwania 
ciąży lub w ciągu jednego roku od porodu. Rak szyjki macicy jest najczęściej rozpoznawanym nowotworem podczas 
ciąży i dotyczy 1:1000 ciężarnych. Celem pracy była analiza kliniczna i ocena wyników leczenia chorych na raka szyjki 
macicy związanego z ciążą. 
Materiał i metody. Retrospektywnej analizie poddano dziewięć chorych z rakiem szyjki macicy rozpoznanym  
w trakcie trwania ciąży lub połogu, leczonych w Regionalnym Ośrodku Onkologicznym w Łodzi w latach 2011–2014. 
Wyniki. U trzech chorych rozpoznano raka szyjki macicy w I stopniu zaawansowania pomiędzy 14–17 tygodniem 
ciąży i wykonano radykalny zabieg operacyjny. U dwóch chorych rozpoznano raka szyjki macicy w stopniu IB w 19  
i 24 tygodniu ciąży. Ciąże te kontynuowano i w 30–32 tygodniu ciąży wykonano cięcie cesarskie z operacją radykalną. 
U trzech chorych z nieoperacyjnym rakiem szyjki macicy rozpoznanym pomiędzy 26–28 tygodniem ciąży wykonano 
cięcie cesarskie w 30–32 tygodniu ciąży. U jednej chorej nieoperacyjny rak szyjki macicy w stopniu zaawansowania IIB 
został rozpoznany w połogu. W leczeniu wszystkich chorych stosowano teleradioterapię konformalną IMRT do dawki 
44 Gy/2 Gy w połączeniu z iniekcjami cisplatyny w dawce 40 mg/m2 jeden raz w tygodniu oraz brachyterapię HDR. 
Nie obserwowano powikłań wymagających przerwania leczenia. W okresie obserwacji u dwóch chorych stwierdzono 
wznowę nowotworu, odpowiednio po 2 i 10 miesiącach od zakończenia leczenia. 
Wnioski. Zaawansowanie raka szyjki macicy, okres ciąży, w którym rozpoznano nowotwór, oraz decyzja chorej wa-
runkują strategię leczenia. Stan ogólny i przebieg okresu adaptacyjnego noworodków urodzonych z tych ciąż nie 
różnią się od stanu noworodków urodzonych z ciąż bez tego powikłania. Tolerancja radiochemioterapii u chorych 
na raka szyjki macicy związanego z ciążą nie różni się od tolerancji leczenia chorych z nowotworem rozpoznanym  
u nieciężarnych. Podstawowym czynnikiem decydującym o rokowaniu w tych przypadkach pozostaje stopień za-
awansowania nowotworu w momencie rozpoznania choroby. 
Pregnancy-related cervical cancer in the material of the Regional Cancer Centre, Łódź, between 
2011 and 2014
Introduction. Pregnancy-related cancer is defined as cancer diagnosed during pregnancy or in the first postpartum 
year. Cervical cancer affects approximately 1 in 1000 pregnant women and is the first most common malignancy 
affecting pregnancy. We retrospectively analysed the clinical outcome and results of treatment in patients with 
pregnancy-related cervical cancer.
Artykuł w wersji pierwotnej:
Danielska J, Moszyńska-Zielińska M, Gottwald L, Wilczyński M,  Wilczyński JR, Fijuth J. Pregnancy-related cervical cancer in the material of the Regional 
Cancer Centre, Łódź, between 2011 and 2014. NOWOTWORY J Oncol 2016; 66: 359–366.
Należy cytować wersję pierwotną.
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Material and methods. We retrospectively analysed the medical records of nine patients with invasive cervical 
cancer diagnosed during pregnancy and postpartum period treated in the Regional Oncological Centre of Łódź 
between 2011–2014. 
Results. Three patients with cervical cancer at stage I were diagnosed between 14th and 17th week of pregnancy 
afterwards were operated radically. Two patients with cervical cancer at stage Ib diagnosed in 19th and 24th week 
of gestation decided to continue pregnancy until 30th and 32nd week, then cesarean section combined with radical 
surgery was performed. In three patients with inoperative cervical cancer diagnosed between 26th and 28th week 
of pregnancy, cesarean section was performed at 30–32 week, consequently. In one patient cervical cancer at stage 
IIb was diagnosed during the post-partum period. All patients were treated using intenisty-modulated radiotherapy 
(IMRT) to the total dose 44 Gy/2Gy,  weekly cisplatin (40 mg/m2) concurrent with radiotherapy and brachytherapy. 
No toxicity was observed. During follow-up two patients with inoperable cervical cancer were diagnosed with  recur-
rence 2 and 10 months after treatment, respectively. 
Conclusions. The management of pregnancy-related cervical cancer is mainly determined by  week of pregnancy 
and stage of disease at diagnosis, but by the patient opinion, as well. General condition and follow-up of newborns 
from pregnancies complicated by cervical cancer are similar to those of newborns arising from non-complicated 
pregnancies. Treatment toxicity is similar in cases with with pregnancy-related cervical cancer and in non-pregnant 
women with cervical cancer. The maior prognostic factor in pregnancy-related cervical cancer remain stage of the 
disease at diagnosis.
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Wstęp
Choroba nowotworowa związana z ciążą definiowana 
jest jako rozpoznanie nowotworu w trakcie trwania ciąży 
lub w ciągu jednego roku od porodu [1–3]. Ze względu na 
zmiany stylu życia kobiet w ostatnich latach i świadome 
opóźnianie prokreacji coraz częściej obserwuje się współwy-
stępowanie ciąży z nowotworami złośliwymi. Do najczęściej 
rozpoznawanych nowotworów u ciężarnych i położnic 
należą: rak szyjki macicy, rak piersi, czerniak, chłoniaki 
i rzadziej białaczki [4–6].
Rak szyjki macicy jest drugim po raku piersi najczęściej 
występującym nowotworem złośliwym u kobiet w populacji 
światowej, ze szczytem zachorowań przypadającym na wiek 
okołomenopauzalny. W Polsce około 1/3 przypadków tego 
nowotworu jest jednak wykrywana w wieku prokreacyj-
nym. Z danych z Krajowego Rejestru Nowotworów wynika, 
że w Polsce zachorowalność na raka szyjki macicy obniża 
się od połowy lat 80. XX wieku i w 2013 r. zarejestrowano 
2909 nowych zachorowań i 1669 zgonów na nowotwory 
złośliwe w tej lokalizacji [7]. Blisko 3% zachorowań na raka 
szyjki macicy przypada na okres ciąży i połogu, a częstość 
rozpoznawania raka szyjki macicy w ciąży wynosi 1: 1000 
ciąż [8–12]. Średni wiek kobiet, u których rozpoznano raka 
szyjki macicy w ciąży, wynosi 31 lat. Uważa się, że dzięki 
częstym badaniom położniczym w okresie ciąży możliwość 
wykrycia raka szyjki macicy jest trzykrotnie większa niż 
u nieciężarnych [13]. 
Celem pracy była analiza kliniczna i ocena wyników 
leczenia chorych na raka szyjki macicy związanego z ciążą, 
leczonych w Regionalnym Ośrodku Onkologicznym w Łodzi 
w latach 2011–2014. 
Materiał i metody
Przeanalizowano dokumentację medyczną chorych 
leczonych w Zakładzie Teleradioterapii Wojewódzkiego 
Szpitala Specjalistycznego im. M. Kopernika w Łodzi w la-
tach 2011–2014. Zidentyfikowano 9 chorych z potwierdzo-
nym histopatologicznie inwazyjnym rakiem szyjki macicy 
rozpoznanym podczas ciąży lub połogu. Zaawansowanie 
nowotworów oceniono wg klasyfikacji FIGO (Internatio-
nal Federation of Gynecology and Obstetrics). W leczeniu 
wszystkich chorych stosowano teleradioterapię w połącze-
niu z cisplatyną (radiochemioterapia) oraz brachyterapię. 
Chore otrzymywały teleradioterapię konformalną  
o modulacji intensywności wiązki IMRT (intenisty-modu-
lated radiotherapy) do dawki 44 Gy w 22 frakcjach po 2 Gy 
(5 frakcji w tygodniu z dwudniową przerwą) w połącze-
niu z iniekcjami cisplatyny w dawce 40 mg/m2 jeden raz 
w tygodniu, z leczeniem wspomagającym (ryc. 1 i 2). Proces 
planowania radioterapii konformalnej obejmował wyko-
nanie zdjęć warstwowych tomografii komputerowej oraz 
planowanie rozkładu dawek w objętościach tarczowych 
techniką trójwymiarową. Kliniczny obszar napromieniany 
(CTV — clinical target volume) obejmował w przypadku cho-
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rych po zabiegu operacyjnym lożę po usuniętym narządzie 
rodnym oraz regionalne węzły chłonne: biodrowe wspól-
ne, zewnętrzne i wewnętrzne, zasłonowe i przedkrzyżowe. 
W przypadkach nieoperacyjnych obszar CTV obejmował 
objęte naciekiem nowotworowym szyjkę i trzon macicy, 
sklepienia i ściany pochwy, przymacicza oraz regionalne 
węzły chłonne. 
Teleradioterapię skojarzono z brachyterapią o wysokiej 
mocy dawki (HDR — high dose radioteherapy), ze zdalnym 
wprowadzaniem źródeł radioaktywnych do prowadnic 
umieszczonych w narządzie rodnym (system after loading). 
Źródło promieniowania stanowił iryd 192. Aplikacje dojamo-
we wykonane były przy użyciu aplikatorów dopochwowych 
i sond domacicznych. Średnica aplikatorów cylindrycznych 
została dostosowana do warunków anatomicznych (walce 
o średnicy 2,5–4,0 cm). W planowaniu brachyterapii i we-
ryfikacji położenia aplikatorów w stosunku do narządów 
miednicy stosowano tomografię komputerową sprzężoną 
z komputerowymi systemami obliczenia rozkładów dawek 
promieniowania. 
Poddano analizie parametry kliniczne oraz przebieg 
i wyniki leczenia tych chorych. W grupie badanej przeana-
lizowano między innymi takie parametry jak wiek chorych, 
przebieg ciąż, rodzaj porodu i wyniki położnicze, a także 
Rycina 2. Planowanie radioterapii u chorej z nieoperacyjnym rakiem szyjki macicy — objętościowo-modulowana technika łukowa
Rycina 1. Planowanie radioterapii u chorej z nieoperacyjnym rakiem szyjki macicy — technika IMRT
110
tolerancję oraz wyniki leczenia onkologicznego. Nasilenie 
odczynów popromiennych oceniano wg skali RTOG/EORTC 
(Radiation Therapy Oncology Group/European Organization 
for Research and Treatment of Cancer).
Wyniki
Rak szyjki macicy był rozpoznawany u ośmiu ciężarnych 
w II i III trymestrze ciąży, a w jednym przypadku podczas 
połogu. Charakterystykę kliniczną grupy badanej przed-
stawiono w tabeli I. Schemat postępowania leczniczego 
różnił się w zależności od sytuacji klinicznej chorej. Wszystkie 
chore przed rozpoczęciem leczenia zostały szczegółowo 
poinformowane o swojej sytuacji klinicznej i wyraziły zgodę 
na zaproponowany im sposób leczenia.
W pięciu przypadkach rak szyjki macicy był rozpozna-
wany w drugim trymestrze ciąży, odpowiednio w 14, 14, 17, 
19 i 24 tygodniu jej trwania. U trzech chorych rozpoznano 
raka szyjki macicy w I stopniu zaawansowania pomiędzy 
14 a 17 tygodniem ciąży i wykonano wykonano operacje 
sposobem Wertheima-Meigsa. Kolejne dwie chore z rakiem 
szyjki macicy w stopniu IB rozpoznanym w 19 i 24 tygodniu 
ciąży (II trymestr) kontynuowały ciążę do 30 i 32 tygodnia 
jej trwania. W tym okresie nie były leczone onkologicznie. 
Po przeprowadzeniu stymulacji dojrzewania płuc płodu 
wykonano u nich cięcie cesarskie połączone z operacją 
sposobem Wertheima-Meigsa (ryc. 3 i 4). U trzech kolejnych 
chorych raka szyjki macicy rozpoznano w III trymestrze 
ciąży, pomiędzy 26–28 tygodniem jej trwania. Ciąże te 
kontynuowano bez leczenia onkologicznego do 30–32 
tygodnia i zakończono cięciem cesarskim po uprzedniej 
stymulacji płuc płodu. W tych trzech przypadkach stopień 
zaawansowania nowotworu (IIB, IIIA, IIIB) uniemożliwiał 
przeprowadzenie radykalnego zabiegu operacyjnego. 
U jednej chorej, która urodziła zdrowe dziecko, nie-
operacyjny rak szyjki macicy w stopniu IIB został roz-
poznany w połogu. Wszystkie pięć noworodków uro-
dzonych za pomocą cięcia cesarskiego pomiędzy 
30–32 tygodniem ciąży — przeżyło. Nie odnotowano 
powikłań okresu adaptacyjnego u noworodków uro-
dzonych z ciąż z rakiem szyjki macicy rozpoznanym 
u ciężarnych. Noworodki w dobrym stanie ogólnym po 
zakończeniu okresu adaptacyjnego zostały wypisane 
z oddziałów neonatologicznych.
Leczenie w ośrodku onkologicznym prowadzono wg 
powyżej opisanego schematu. Nie obserwowano istotnych 
powikłań w przebiegu leczenia. Po jego zakończeniu chore 
były poddawane kontroli w poradni przy ośrodku onkolo-
gicznym. Szczegółowe dane dotyczące okresu obserwacji 
w kolejnych przypadkach przedstawiono w tabeli I. U dwóch 
chorych stwierdzono wznowę nowotworu odpowiednio 
po 2 i 10 miesiącach od zakończenia leczenia. Pacjentka, 
u której wykryto odległe przerzuty do płuc i wątroby, zmarła 
w ciągu 8 miesięcy od momentu rozpoznania pierwotnego 
nowotworu szyjki macicy. U drugiej chorej zastosowano 
leczenie paliatywne. W chwili obecnej uzyskano stabilizację 
procesu nowotworowego. 
Nasilenie wczesnego odczynu popromiennego ocenio-
no wg skali RTOG w sekwencji co 7 dni w trakcie radioterapii. 
Podczas prowadzonego leczenia onkologicznego u dwóch 
chorych stwierdzono wczesne odczyny popromienne ze 
strony odbytnicy i pęcherza moczowego w stopniu I i II. Nie 
obserwowano odczynów stopnia III i IV. 
Dyskusja
W piśmiennictwie spotyka się sprzeczne opinie 
dotyczące wpływu ciąży na biologię raka szyjki macicy. 
Wśród potencjalnych czynników modyfikujących prze-
bieg choroby nowotworowej u ciężarnych wymienia się 
zwiększone ukrwienie i drenaż limfatyczny narządów, czyn-
niki hormonalne oraz immunomodulację. Według części 
badaczy zjawisko immunosupresji podczas ciąży może 
sprzyjać szerzeniu się choroby nowotworowej, z kolei inni 
autorzy uważają, że ciąża nie wpływa znacząco na przebieg 
choroby nowotworowej [14]. Brak przekonujących danych 
dotyczących przebiegu raka szyjki macicy w ciąży powoduje 
konieczność kontynuacji badań w tym zakresie [15–17].
Dla wyboru optymalnego postępowania podstawowe 
znaczenie posiada stopień zaawansowania nowotworu 
oraz okres ciąży [18]. W celu precyzyjnej oceny miejsco-
wego zaawansowania nowotworu podstawowe znaczenie 
ma obrazowanie metodą rezonansu magnetycznego (RM) 
(ryc. 5) [19]. Dodatkowa ocena stanu układu chłonnego jamy 
brzusznej w ultrasonografii w połączeniu z oceną kliniczną 
i badaniem RM pozwala na ustalenie optymalnego schematu 
postępowania. Za wyjątkiem stanów zagrożenia życia nie 
wykonuje się u ciężarnych tomografii komputerowej [20].
Drugim czynnikiem decydującym o wyborze strategii 
postępowania jest okres ciąży, w którym rozpoznawany 
jest rak szyjki macicy [21]. Jeżeli ma to miejsce w pierw-
szych dwóch trymestrach ciąży, gdy wielotygodniowe 
dalsze kontynuowanie ciąży powodowałoby znaczne od-
roczenie rozpoczęcia leczenia, pogarszając rokowanie dla 
chorych, zalecane jest ukończenie ciąży i pilne rozpoczęcie 
leczenia chorej. Ze względu na ogromny postęp perina-
tologii, w przypadku rozpoznania raka szyjki macicy pod 
koniec drugiego trymestru ciąży (23–24 tydzień), decyzje 
terapeutyczne muszą być zindywidualizowane, oparte na 
analizie sytuacji klinicznej i możliwościach ośrodka [22]. 
W badanej grupie, gdy raka szyjki macicy rozpoznawano 
w drugim trymestrze ciąży, decydowano o zakończeniu 
ciąży i pilnym rozpoczęciu leczenia onkologicznego. Jeżeli 
nowotwór rozpoznawany jest w trzecim trymestrze ciąży, 
najczęściej kontynuuje się ciążę do momentu, w którym 
dojrzałość płodu umożliwia poród wydolnego krążeniowo 
i oddechowo noworodka. Następnie, podobnie jak w badanej 




































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Rycina 3. Limfadenektomia miedniczna podczas operacji radykalnej z powodu raka szyjki macicy
Rycina 4. Egzofityczny rak szyjki macicy — preparat pooperacyjny
onkologiczne. W dwóch opisanych powyżej przypadkach 
operacyjnych raków szyjki macicy cięcie cesarskie połączono 
z operacją radykalną, co jest zgodne z obowiązującymi stan-
dardami postępowania.
Podstawą radioterapii raka szyjki macicy rozpoznanego 
w ciąży pozostaje umiejętne i precyzyjne połączenie telera-
dioterapii z iniekcjami związków platyny i z brachyterapią. 
Zgodnie z rekomendacją American Brachytherapy Society 
całkowity czas trwania radioterapii nie powinien przekraczać 
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8 tygodni [23]. Kolejność stosowania oraz wysokość dawek 
frakcyjnych i całkowitych teleradioterapii oraz brachytera-
pii pozostają przedmiotem dyskusji i w praktyce bywają 
określane indywidualnie. Ze względu na sposób frakcjono-
wania brachyterapii HDR (1 raz w tygodniu) bardzo istotne 
jest przestrzeganie odpowiedniego czasu trwania teleradio-
terapii. W piśmiennictwie podkreśla się niekorzystny wpływ 
przedłużonego czasu radioterapii na rokowanie u chorych 
na raka szyjki macicy [24]. Ponieważ rozpoznanie raka szyjki 
macicy w ciąży wydłuża czas do rozpoczęcia radiochemiote-
rapii, co jest niekorzystne rokowniczo, w zaawansowanych 
stadiach raka szyjki macicy radiochemioterapia powinna 
być rozpoczynana natychmiast po porodzie.
Rokowanie u ciężarnych chorych na raka szyjki macicy 
jest podobne do rokowania u kobiet niebędących w ciąży. 
Zaawansowanie nowotworu w momencie rozpoznania 
choroby uważa się za podstawowy czynnik decydujący o 
rokowaniu, co znalazło potwierdzenie w prezentowanym 
materiale [18, 25–30]. W badanej grupie stwierdzono bo-
wiem wznowę nowotworu u dwóch chorych, u których raka 
szyjki macicy rozpoznano w miejscowo zaawansowanym 
stadium choroby. Nie obserwowano wznowy nowotworu 
u pozostałych chorych z operacyjnym rakiem szyjki macicy. 
Nie stwierdzono także zależności pomiędzy wiekiem cho-
rych a rokowaniem. Niewielka liczebność badanej grupy 
chorych nie pozwala jednak na uogólnianie wyników na całą 
populację. Ze względu na wiele kontrowersji i niejasności 
związanych z problematyką raka szyjki macicy w ciąży istnie-
je konieczność prowadzenia dalszych działań dla lepszego 
poznania mechanizmów biologicznych i patofizjologicznych 
nowotworu. 
Wnioski
1. Zaawansowanie raka szyjki macicy, okres ciąży, w któ-
rym rozpoznano nowotwór, ale także opinia chorej 
świadomej swojej sytuacji klinicznej warunkują sposób 
postępowania w tej grupie chorych. 
2. Stan ogólny i przebieg okresu adaptacyjnego nowo-
rodków urodzonych z ciąż powikłanych rakiem szyjki 
macicy nie różnią się od stanu noworodków urodzo-
nych w odpowiednich tygodniach ciąży przez zdrowe 
matki.
Rycina 5. Rak szyjki macicy u ciężarnej w III trymestrze ciąży — obrazowanie metodą NMR
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3. Tolerancja radioterapii i radiochemioterapii u położnic 
z rozpoznanym podczas ciąży rakiem szyjki macicy nie 
różni się od tolerancji tego leczenia u nieciężarnych 
kobiet chorych na raka szyjki macicy. 
4. Podstawowym czynnikiem decydującym o rokowaniu 
dla chorych na raka szyjki macicy pozostaje stopień 
zaawansowania nowotworu w momencie rozpoznania 
choroby. 
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kologii onkologicznej. Markowska J, Mądry R (red.), Poznań 2012; 579–591.
23. American Brachytherapy Society: https://www.americanbrachythe-
rapy.org.
24. Krebs L, Maillard S, Gaillot-Petit N i wsp. Total radiation dose and overall 
treatment time are predicitive for tumor sterliziation in cervical carcino-
ma treated with chemoradiation and pulsed-dose-rate brachytherapy. 
Brachytherapy 2015; 14:16–22.
25. Baltazer J, Regenbrecht ME, Kopcke W i wsp. Carcinoma of the cervix 
and pregnancy. Int J Gynaecol Obstet 1990; 31: 317–323.
26. Creasman WT, Rutledge FN, Fletcher GH. Carcinoma of the cervix asso-
ciated with pregnancy. Obstet Gynecol 1970; 36: 495–501.
27. Hopkins MP, Morley GW. The prognosis and management of cervical 
cancer associated with pregnancy. Obstet Gynecol 1992; 80: 9–13.
28. Jones WB, Shingleton HM, Russell A i wsp. Cervical carcinoma and 
pregnancy. A national patterns of care study of the American College 
of Surgeons. Cancer 1996; 77: 1479–1488
29.  Lee RB, Neglia W, Park RC. Cervical carcinoma in pregnancy. Obstet 
Gynecol 1981; 58: 584–589.
30. Manuel-Limson GA, Ladines-Ilave CA, Sotto LS i wsp. Cancer of the 
cervix in pregnancy: a 31-year experience at the Philippine General 
Hospital. J Obstet Gynaecol Res 1997; 23: 503–509.
